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도구를 이용한 연하 검사
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Instrumental Assessment of Swallowing
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Swallowing difficulty is common, especially in the elderly, neurologic disorders, head & neck cancer and etc. It 
may cause dehydration, weight loss, malnutrition, and aspiration pneumonia. The bedside examination may be im-
portant to assess the swallowing difficulty. However, the instrumental assessments such as videofluoroscopic swal-
lowing study, fiberoptic endoscopic examination of swallowing, dynamic CT and manometry are more informative to 
identify the pathophysiology of dysphagia and are also more helpful to make the therapeutic plans. The unique 
characteristics of each instrumental assessment of swallowing were reviewed. (JKDS 2011;1:25-30)
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서론
　연하곤란은 먹는 즐거움을 잃게 할 뿐만 아니라, 탈수, 
흡인성 폐렴이나 영양실조와 같은 심한 부작용을 초래하고 
나아가 사망에 이르게 하는 심각한 문제이다. 연하곤란은 
50대 이상에서 15-22%로 보고되고 있으며1, 단기 입원 환
자의 12-13%, 장기 요양시설 환자의 60% 이상으로 보고되
고 있다2. 뇌졸중. 뇌손상, 파킨씨병, 두경부암 환자의 경우 
20-50% 정도에서 발생한다3-6. 
　이러한 연하곤란의 원인 및 흡인 여부를 정확히 평가하는 
것은 연하곤란 환자의 치료전략을 수립하는 데 매우 필수적이
다. 연하과정을 평가하기 위해 임상적인 침상 검사가 가능하
지만, 구강기, 인두기, 식두기에서 일어나는 일련의 연하과정
을 평가 장비 없이 육안으로 관찰할 수 없다는 점에서 여러 
가지 장비를 이용한 평가 방법들이 개발되었다. 현재까지 
소개되어 이용되고 있는 방법은 비디오 연하조영촬영(video-
fluroscopic swallowing assessment), 내시경적 연하 검사
(fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing), 컴퓨
터 단층촬영(computed tomography), 초음파(ultrasono-
graphy), 신티그래프(scintigraphy), 압력 검사(manometry) 
등이 있다. 본 고에서는 이와 같은 여러 가지 검사 방법의 
원리를 간략히 소개하고, 임상적 측면에서 장단점을 비교해보
아 연하곤란 환자의 평가에 도움을 주고자 한다.
본론
1. 비디오 연하조영촬영
　비디오 연하조영촬영은 조영제를 첨가한 음식을 실제
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Fig. 1. Normal finding of videofluroscopic swallowing study.
로 먹도록 하면서 그때 구강기(oral phase), 인두기(pha-
ryngeal phase), 식도기(esophageal phase)에서의 움직
임 및 조화를 보고, 음식의 흡인(aspiration) 여부를 판단
하는 것으로 현재 연하장애의 평가 중 가장 많이 이용되
고, 유용한 방법으로 현재 표준 검사법이다7.(Fig. 1.) 비
디오 연하 촬영을 시행하기 위해서는 실시간 방사선 촬영
이 가능한 fluoroscopy가 필요하고, 연하과정이 수 초 이
내에 일어나는 과정이므로 이를 분석하기 위해서는 실시
간 녹화가 가능한 real time video recorder가 필요하다. 
비디오 연하 촬영은 환자를 방사선 투시판과 방사선 발생
기 사이에 앉은 상태에서 피검자가 조영제가 섞인 음식물
을 삼키는 동안의 연하과정을 실시간으로 보는 동시에 녹
화를 한다. 일반적으로 측면에서의 촬영을 주로 하고, 경
우에 따라 전후면 촬영을 추가하여 시행한다. 연하과정은 
음식물의 성상에 따라 다르게 나타나므로 여러 가지 종류
의 음식물을 바륨과 섞어 시도하는데, 일반적으로는 음식
물이 없는 상태에서 삼켜보도록 하고, 쿠키와 같은 딱딱
한 음식물, 점도를 달리한 진한 액체(thick liquid), 연한 
액체(thin liquid) 등을 시도한다7.
　비디오 연하조영촬영은 단순히 흡인여부만을 판단하는 
검사가 아니고, 침상 검사에서는 관찰할 수 없는 구강기, 
인두기, 초기 식도기에서의 연하과정 동안의 해부학적 또
는 기능적인 이상 소견을 관찰할 수 있고, 또한 음식물의 
점도를 달리하거나, 알려진 여러 가지 보상기법 하에서 
삼킴을 시도하여 가장 안전하고, 효과적인 삼킴 조건을 
정할 수 있다8-10. 비디오 연하조영 촬영은 육안으로 시공
간적인 필수 요소를 확인할 수 있고, 침상 검사에서 확인
할 수 없는 무증상 흡인(silent aspiration)을 발견할 수 
있다는 점에서 침상검사에 비해 임상적 의의가 있다. 비
디오 연하조영촬영을 시행한 2,000명의 환자 중 전체 흡
인의 55%가 무증상 흡인이라는 보고를 참조해 볼 때 연
하곤란으로 인한 흡인이 의심되는 경우 평가에 있어 비디
오 연하조영촬영 검사는 매우 중요함을 알 수 있다11. 
　비디오 연하조영 검사를 통해 구강기에서는 입순 닫힘 
(labial closure), 혀의 움직임(tongue movement), 외측 
회 담힘(seal off of lateral sulcus), 식괴의 후방 이동
(posterior propelling of bolus) 등을 평가할 수 있고, 인
두기에서는 연하반사(swallowing reflex)의 지연 여부, 
velopharyngeal port의 닫힘, 인두 연동작용(pharyngeal 
peristalsis), 후두 거상(laryngeal elevation), 후두 닫힘
(laryngeal closure) 등을 평가할 수 있고, 식도기에서는 윤
상인두근 부전(cricopharyngeal dysfunction) 여부를 확
인할 수 있다. 또한 본 검사는 식괴의 관통(penetration) 
및 흡인(aspiration) 등을 평가할 수 있다7. 보통 흡인은 연
하반사를 기준으로 연하 전, 연하 중, 연하 후 흡인으로 나누
어 평가하게 되는데, 연하 전 흡인은 구강 조절 부전이나 연
하반사 지연에 의해 주로 일어나는 것이고, 연하 중 흡인은 
후두 방어 기전의 문제로 인해 주로 일어나며, 연하 후 흡인
은 후두개계곡(valleculae)이나 이상와(pyriform sinus)에 
남아있던 잔여물이나 윤상인두근 부전으로 인해 주로 일어
난다.
　비디오 연하조영촬영은 상기 기술한대로 각 연하 단계
의 복잡한 과정을 육안으로 확인할 수 있고, 해부학적 구
조와 각 구조의 동적 움직임을 평가할 수 있으며, 흡인의 
원인을 알아낼 수 있고, 자세, 음식물의 종류, 여러 가지 
보상기법에 따른 변화를 평가할 수 있어 연하 장애의 치
료적 전략을 수립하는데 많은 도움을 준다는 장점이 있는 
반면에 방사선에 노출되고, 검사과정 중에 흡인이 일어나 
폐렴이 발생할 수 있다는 단점과 피검자가 앉은 자세를 
유지할 수 있는 능력이 있어야 하고, 협조적이어야 하고, 
검사를 시행하고 분석하는데 있어 잘 훈련된 인력이 필요
하다는 단점이 있다12. 하지만 최근 연구에 의하면 비디오 
연하조영 촬영술은 방사선 노출의 위험이 있지만, 다른 
방사선 검사와 비교하여도 위험한 수준은 아닌 것으로 밝
혀졌다13. 또한 촬영 중 흡인되는 바륨도 비교적 안전한 
것으로 보고되고 있다.
　최근 들어 비디오 연하조영촬영 소견을 정량화하려는 
많은 시도들이 되고 있는데, 크게 두 가지 접근법이 있다. 
첫 번째는 검사를 통해 얻은 소견을 점수화하려는 시도이
고, 두 번째는 연하관저에서 보여주는 여러 가지 시공간
적 지표를 정량화하려는 시도이다. 첫 번째 접근법의 대
표적인 지표는 기능적 연하 척도(functional dysphagia 
scale)와 투과-흡인 척도(penetration-aspiration scale)이
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Fig. 2. Quantitative measurement of hyoid bone movement.
Table 1. Functional dysphagia scale.
Factor Coded Value Score
Lip Closure Infact   0 10
Inadequate   5
None  10
Bolus formation Infact   0  6
Inadequate   3
None   6
Residue in oral cavity None   0  6
≤10%   2
10-50%   4
≥50%   6
Oral tansit time ≤1.5s   0  6
＞1.5s   6
Triggering of pharyngeal swallow Normal   0 10
Delayed  10
Larynegal elevation and epiglottic 
closure
Normal   0 12
Reduced  12
Nasal Penetation None   0 12
≤10%   4
10-50%   8
≥50%  12
Residue in valleculae Dagger None   0 12
≤10%   4
10-50%   8
≥50%  12
Residue in pyriform sinuses None   0 12
≤10%   4
10-50%   8
＞50%  12
Coating of pharyngeal wall after 
swallow
No   0 10
Yes  10
Pharyngeal transit time ≤1.0s   0  4
＞1.0s   4
Total 100
다. 기능적 연하척도는 구강기부터 식도기까지의 연하과
정의 각각의 주요 요소들을 구하고, 연하장애의 정도 및 
흡인의 예측 지표로 쓰기 위해 개발한 것으로 간편하고, 
이용하기 쉽다는 장점이 있다14.(Table 1) 투과-흡인 척도
는 투과와 흡인을 세분화하여 점수화한 것으로 검사자 
간, 검사자 내 신뢰도가 매우 높아 흡인 정도를 측정하는
데 가장 많이 이용되는 척도이다15.(Table 2) 두 번째 시
공간적 지표의 정량화하려는 접근은 컴퓨터를 이용하여 
비디오를 분석할 수 있는 기술이 발전하면서 활발한 연구
가 진행되고 있다16,17.(Fig. 2.) 대표적인 시간적 지표로는 
구강통과시간(oral transit time), 인두통과시간(pharyn-
geal transit time), 인두지연시간(pharyngeal delay time) 
등이 있고, 공간적 지표로는 설골(hyoid bone) 및 후두
융기(laryngeal prominence)의 움직임, 연두개(epiglottis)
의 움직임 등이 있다. 이러한 시공간적 지표는 아직 정상
인 표준치가 완전히 정립되지 않은 문제점은 있으나, 중
재나 치료 전후를 비교하는데 유용하다.
2. 광섬유 내시경적 연하 검사(fiberoptic 
endoscopic evaluation of swallowing)
　광섬유 내시경적 연하 검사는 Langmore 등18에 의해 처음 
소개된 방법으로 비강을 통해 내시경을 삽입하여 비강인두
(nasopahrynx), 구강인두(oropharynx) 및 후두 상방의 해
부학적 구조의 이상을 살펴보고, 음식물을 삼키도록 하여 
직접 육안으로 연하 전후의 변화를 관찰하는 방법이다19.(Fig. 
3.) 본 검사를 시행하기 위해서는 유연 비인두내시경(flexible 
nasolaryngoscope), 비디오 카메라와 녹화기, 검사식이 필
요하다. 광섬유 내시경은 음식물의 종류를 달리하거나 보상 
전략의 효과를 직접 알아보기 위해 이용되기도 하고, 최근 
들어서는 감각 검사(fiberoptic endoscopic evaluation of 
swallowing with sensory test; FEESST)를 하여 인두 감각을 
정량적으로 측정할 수 있다20. 감각 검사는 모뿔-후두덮개 
주름(aryepiglottic fold)에 일정한 공기 압력을 불어넣어 
후두내전반사(laryngeal adduction reflex; LAR)를 유발 여
부를 확인하는 것으로, 일반적으로 6 mmHg 이상의 공기 
압력에 반응이 없는 경우 기도 흡인이나 흡인성 폐렴이 발생할 
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Table 2. Penetration-aspiration scale.
1. Material does not enter the airway
2. Material enters the airway, remains above the vocal folds, 
and is ejected from the airway
3. Material enters the airway, remains above the vocal folds, 
and is not ejected from the airway
4. Material enters the airway, contacts the vocal folds, and is 
ejected from the airway
5. Material enters the airway, contacts the vocal folds, and is 
not ejected from the airway
6. Material enters the airway, passes below the vocal folds and 
is ejected into the larynx or out of the airway
7. Material enters the airway, passes below the vocal folds, and
is not ejected from the trachea despite effort
8. Marerial enters the airway, passes below the vocal folds, and 
no effort is made to eject
Fig. 3. Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing (by 
permission of Se Hee Jung, M.D.).
가능성이 높은 것으로 알려져 있다21.
　광섬유 내시경적 연하 검사는 비디오 연하조영촬영과 
비교하여 흡인에 대한 민감도는 더 높다22. 침상에서 누운 
자세에서도 검사가 가능하여 앉는 자세를 취할 수 없거
나, 의식 저하로 인해 협조가 잘 되지 않거나, 환자가 침
상에서 벗어나 이동하기 어려운 경우와 같이 비디오 연하
조영촬영이 불가능한 경우에 유용하며, 두경부암 수술 후
나 방사선 치료 후 구조적 변화를 살펴보는데 매우 우수
하고, 소아의 경우 방사선 노출이 전혀 없고, 비디오 연하
조영촬영술을 시행하는데 협조적이지 않은 경우가 많아 
고려해 볼 수 있는 검사법이다.
　광섬유 내시경적 연하 검사는 방사선 노출이 전혀 없고, 
기기의 이동성이 좋고, 바륨이 섞이지 않은 실제 음식을 
시도해 볼 수 있고, 성대의 움직임, 흡인, 관련 해부학적 
구조를 직접 육안으로 관찰할 수 있고, 흡인이나 삼킴 후 
후두의 잔여물 및 침 고임을 살펴보는데 유용하다는 장점
이 있다23. 하지만 구강이나 식도를 관찰할 수 없고, 연하
과정 중 인두기에서 상부식도 열림, 후두 거상, 인두의 연
동을 관찰하기 어렵고, 특히 삼킴 순간에 인두 수축근의 
수축과 후두 덮개가 닫히면서 보이지 않게 되는 시야 상실
(white out)이 나타나는 문제점이 있고, 연하 장애의 기전
을 밝히는 데는 어렵고, 불편감이 있는 경우가 있고24, 검
사를 하기 위해서는 숙련된 전문가가 필요하다는 단점이 
있다12. 부작용으로 구역질, 실신, 후두경련, 비출혈 등이 
있을 수 있으나 그 발생 가능성은 매우 드물며 안전한 검
사로 알려졌다25-26. 광섬유 내시경적 연하 검사는 비디오 
연하조영촬영과 더불어 임상적으로 매우 유용한 검사이며, 
서로 보완적인 측면을 고려해야 시행해야 할 것이다27.
3. 컴퓨터 단층 촬영(computed tomography)
　컴퓨터 단층 촬영은 삼킴과 관련된 여러 해부학적 구조
를 확인하기 위해 주로 사용되어 왔으나, 기술의 발전으
로 초당 10 프레임 이상 일정 부위를 촬영할 수 있는 
area detection CT가 개발되면서 삼킴 동안의 동적 움직
임을 삼차원으로 재구성하여 연하장애를 평가하려는 시도
가 있다. 이러한 동적 컴퓨터 단층 촬영은 고해상도로 연
하와 관련된 해부학적 구조의 시공간적 변화 및 조화를 
보다 정확하게 측정할 수 있어 연하 생리 연구에 많은 도
움을 줄 수 있다28-29. 하지만, 고가의 장비를 이용해야 하
고, 방사선 노출이 위험이 있다는 점에서 한계가 있어 아
직 임상적 적용은 어려운 상태이다17.
4. 초음파 연하검사(ultrasonography)
　초음파연하검사는 비디오 연하조영촬영에서 방사선을 
이용하는 것과는 달리 초음파를 이용하는 것으로 비디오
연하조영촬영에서는 볼 수 없는 연부 조직의 구조를 잘 
관찰할 수 있고, 방사선의 노출이 없고, 이동이 자유롭고, 
구강기의 움직임을 잘 관찰할 수 있다. 하지만 연하 과정 
중 인두기 과정 및 흡인여부를 정확히 관찰하기가 어렵
고, 해상도가 떨어지고, 검사자의 숙련도에 의해 검사결과
가 영향을 많이 받는다는 단점이 있어 현재 잘 이용되지 
않고 있다12. 
5. 신티그래피(scintigraphy)
　감마카메라를 이용하여 동위원소가 포함된 식이를 섭
취 후 음식물의 각 단계별 통과시간, 통과량을 측정할 수 
있고, 위식도 역류 여부를 측정할 수 있으며, 폐로의 흡인 
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여부를 측정할 수 있다는 장점이 있으나, 비디오 연하조
영촬영에 비해 해상도가 떨어지고, 연하와 관련된 해부학
적 구조와의 관계를 알 수 없어, 흡인 및 연하장애의 원
인을 알아보는데 무리가 있다. 이러한 점에서 비디오 연
하조영촬영의 보완적인 검사로 이용할 수 있다. 그러나 
동위원소를 식이에 섞지 않고 입에 주입한 후 폐로의 타
액 흡인 여부, 흡인 정도 및 흡인된 동위원소의 제거 정
도를 알아보아 식이로 인한 흡인이 아닌 타액으로 인한 
흡인 여부를 알아보는데 유용한 검사로 이용된다.
6. 인두 및 식도 압력 검사(pharyngeal and upper 
esophageal manometry) 
　압력 검사는 압력 센서를 삽입한 후 일반적으로 식도 
부위의 압력을 측정하여 식도기에서의 연동운동이나 윤상
인두근의 이완/수축 정도를 측정하는 데 주로 이용되고 
있고, 최근 들어 인두부 압력을 측정하는 데도 일부 이용
되고 있고, 특히 인두 수축근의 약화나 윤상인두근의 이
완이 잘 되지 않는 경우 연하장애 평가에 도움이 된다30. 
하지만 압력 센서의 위치를 잘 고정하는 데 여려움이 있
다는 단점이 있다.
결론
　연하장애를 평가하기 위한 여러 가지 검사법들이 많이 
소개되고 있다. 각 검사마다 고유의 특성과 장단점이 있
으므로, 연하장애를 평가할 때 이러한 특성을 잘 이해하
고 접근한다면 연하장애 상태와 원인을 정확히 이해하고, 
이를 치료에 응용할 수 있을 것으로 생각된다.
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